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RESUMEN
Introducción: las enfermedades cardiovasculares y dentro de estas, el infarto
agudo del miocardio han sido el mayor problema de salud y la principal causa de
muerte en muchos países del mundo durante varias décadas.
Objetivo: determinar la efectividad de la estreptoquinasa recombinante cubana en
la morbilidad y mortalidad del infarto agudo del miocardio.
Material y método: se realizó una investigación observacional, descriptiva y
transversal en los pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio, que
acudieron al servicio de emergencias del Policlínico Universitario Pedro Borrás,
entre septiembre 2009 y agosto 2010. El universo lo integraron 56 pacientes con
síndrome coronario agudo con elevación del ST, y la muestra 42 pacientes
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trombolizados. Las técnicas de procesamiento y análisis fueron la distribución en
frecuencias absolutas y relativas y la prueba de ji cuadrado.
Resultados: predominaron los pacientes del sexo masculino y edades
comprendidas entre 45 y 60 años. Prevaleció la implantación del tratamiento por
debajo de las seis horas, siendo tratados un número pequeño de pacientes durante
la primera hora, efectiva en todos los casos. Sobresalieron como reacciones
adversas la hipotensión arterial y las contracciones auriculares y ventriculares
prematuras. Preponderó la desaparición del dolor y regresión de los cambios
isquémicos electrocardiográficos como criterios de reperfusión.
Conclusiones: el uso de la estreptoquinasa recombinante cubana contribuyó a
disminuir la mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio quedando así
demostrado su efectividad.
DeCS: Estreptoquinasa; Infarto del miocardio.
ABSTRACT
Introduction: cardiovascular diseases and especially the acute myocardial
infarction have constituted the greatest health problems and the main death cause
in many countries over decades.
Objective: to determine the effectiveness of the Cuban recombinant streptokinase
against morbidity and mortality of acute myocardial infarction.
Material and method: an observational, descriptive, cross-sectional research was
carried out of patients diagnosed with acute myocardial infraction, who attended
the emergency service at Pedro Borrás University (outpatient) Clinic, from
September 2009 to August 2010. The target group was made up of 56 patients
with acute coronary syndrome and high ST elevation, and the sample comprised 42
thrombolized patients. The processing and analysis techniques were the distribution
into absolute and relative frequencies and chi-squared test.
Results: male patients at age 45-60 years predominated. The introduction of the
treatment within less than six hours prevailed, being a small number of patients
treated within the first hour, effective in all cases. Significant side effects were low
blood pressure and atrial and ventricular premature contractions. Pain killing and
the regression of ischemic electrocardiography changes predominated as
reperfusion criteria.
Conclusions: the use of the Cuban recombinant streptokinase contributed to the
decrease in the mortality rate of acute myocardial infarction patients, which proved
its effectiveness.
DeCS: Streptokinase; Myocardial infarction.
INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares y dentro de estas, el infarto agudo del
miocardio (IAM) han sido el mayor problema de salud y la principal causa de
muerte en muchos países del mundo durante varias décadas.1
Las enfermedades cardiovasculares, sin lugar a dudas, constituyen en la actualidad
uno de los problemas de salud más serios a nivel mundial y entre ellas, el IAM es el
que presenta mayor morbilidad y letalidad. 2,3
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Se estudió en Cuba la morbilidad y mortalidad por IAM durante los años 1999-
2008, donde se registraron un total de 145 808 IAM en la población adulta cubana
mayor de 25 años, de los cuales 75 572 fallecieron para un 51,8%.4
En el año 2004, el IAM fue la primera causa de muerte en pacientes mayores de 65
años en los Estados Unidos 5,6 al igual que en Canadá. 3 En México en el año 2009,
el 12,6% del total de las defunciones, fueron por IAM.7, 8
En Costa Rica el 48% de las muertes corresponden a IAM. 9 En Brasil es la principal
causa de muerte.10, 11 En Venezuela, constituye la segunda causa de fallecimiento
después de las muertes violentas.12, 13
El IAM se ha mantenido como la primera causa de muerte en Cuba por más de 40
años lo cual no difiere de lo que acontece en otros países, en el año 2005
acontecieron por esta causa más de 7,6 millones de fallecimientos.14
En la actualidad fallecen anualmente más de 20 000 personas por esta causa, de
las cuales el 85% corresponde a la población de 60 años y más. La letalidad por
esta causa es muy elevada. 15
Los profundos cambios realizados por la salud pública cubana y la introducción de
los nuevos Programas de la Revolución permitieron crear las áreas intensivas
municipales en el 2003, las cuales incluyen dentro de sus protocolos terapéuticos el
empleo de trombolisis en pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM), de modo
que esta asistencia prehospitalaria en el nivel primario de salud garantiza controlar
con inmediatez los eventos coronarios y reducir la tardanza para el tratamiento,
sobre todo teniendo en cuenta el traslado desde la comunidad hasta los servicios de
atención secundaria.15,16
El uso precoz de la estreptoquinasa recombinante cubana en dicha afección ha
permitido un cambio radical en la evolución de los pacientes y abre nuevas
perspectivas para el tratamiento de otras afecciones cardiovasculares, llamándole
"gestor de esperanzas" por algunos autores, teniendo su mayor efectividad en los
primeros 114 minutos seguidos al accidente. 17
En el Policlínico Universitario «Pedro Borrás Astorga» se inaugura el servicio de
emergencias médicas en el año 1994, pero no es hasta el año 2006 cuando se
comienza a realizar el tratamiento trombolítico; sin lograr tratar el total de los
pacientes con criterio terapéutico debido a no contar con el personal debidamente
calificado. En el año 2009 se establece un equipo de trabajo asistencial totalmente
preparado y con estancia permanente, logrando realizar terapia de reperfusión con
Estreptoquinasa Recombinante Cubana a todos los pacientes que cumplían con los
estándares de dicho procedimiento.
El objetivo del trabajo es determinar la efectividad de la estreptoquinasa
recombinante cubana en la morbilidad y mortalidad del infarto agudo del miocardio.
MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó una investigación observacional, descriptiva y transversal en los
pacientes con diagnóstico de IAM, que acudieron al servicio de emergencias del
Policlínico Universitario Pedro Borrás Astorga del municipio Pinar del Río, en el
período comprendido entre septiembre 2009 y agosto de 2010.
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El universo lo integraron los pacientes que asistieron al servicio de emergencias del
Policlínico (N=56) con síndrome Coronario Agudo con elevación del ST en el
electrocardiograma.
La muestra la integraron los pacientes con síndrome Coronario Agudo
trombolizados constituida por 42 sujetos.
Las variables utilizadas fueron: trombolisis, exclusión, edad, sexo, efectividad,
reacciones adversas y reperfusión.
Para la recogida de la información nos apoyamos de la historia clínica de cada uno
de los pacientes; obteniendo de estos registros los datos preliminares. Utilizamos la
distribución en frecuencias absolutas y relativas, la prueba de Chi cuadrado (X2) y
el muestreo intencional.
RESULTADOS
En el estudio realizado, mediante el análisis documental a los registros del
departamento de Emergencia del policlínico escenario de la investigación, se pudo
apreciar en cuanto a la distribución de los pacientes con IAM según trombolisis en
el servicio de emergencia, que fueron trombolisados el 75%.
De los 14 pacientes con IAM excluidos del tratamiento trombolítico resultaron
fallecidos 8, para un 57.1 %, constituyendo el IAM con Q de necrosis la causa más
frecuente de exclusión y mortalidad. Tabla 1.
La distribución de los pacientes trombolizados según edad y sexo, tabla 2, se
comportó desde el punto de vista estadístico de forma heterogenia (X2= 7,54 GL =
2 p = 0,023028015), predominando en el período analizado los pacientes del sexo
masculino representados por un 78.6 % y dentro de estos las edades comprendidas
entre 45 y 60 años con un 40.5%, no así para el sexo femenino donde
predominaron las mayores de 75 años para un 11.9%.
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La efectividad de la trombolisis según el tiempo de inicio de la misma, tabla 2, se
aprecia que en el 76.2% de los casos tratados fue efectiva la trombolisis,
constituyendo los primeros 60 minutos el tiempo donde se logró la mayor
efectividad para un 100 %. Después de los 720 minutos no se obtuvo efectividad.
Esta variable se presentó estadísticamente de forma homogénea. (X2= 7,06 GL= 3
P=0,070076173) Tabla 3.
Las reacciones adversas más frecuentes al tratamiento trombolítico en los pacientes
estudiados, donde la hipotensión arterial, las contracciones auriculares prematuras
y las contracciones ventriculares prematuras, fueron las más frecuentes
representadas por un 53,4%, 45,2% y 40.4% respectivamente. Aunque fueron
muy poco frecuentes la fibrilación ventricular y la taquicardia ventricular con
deterioro hemodinámico constituyeron las únicas causas de fallecimiento durante el
procedimiento. Tabla 4.
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Los criterios de reperfusión aparecidos en los pacientes que fue efectivo el
tratamiento trombolítico; destacándose que en 32 pacientes desapareció el dolor y
hubo regresión de los cambios isquémicos electrocardiográficos para un 76,2%
respectivamente. Tabla 5.
DISCUSIÓN
En estudio realizado por otros autores, del total de pacientes infartados en el
período, 62,3 % fueron trombolizados, lo cual resultó significativo. No coincidiendo
con este estudio.18
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Un estudio realizado sobre letalidad del IMA en el Hospital Militar "Mario Muñoz
Monroy" durante los años 2005 al 2007 observó que no se trombolizó el 45.0 % de
los pacientes debido a que no recibieron atención médica precoz y arribaron a los
centros de salud pasadas varias horas después de iniciados las manifestaciones
clínicas. Los pacientes que recibieron dicho tratamiento tuvieron mejor evolución y
mayor supervivencia.19
La letalidad extrahospitalaria en Cuba ha disminuido en los últimos años, debido a
la implantación del Sistema Integrado de Urgencias Médicas que acerca los
servicios de salud a la población, pero aún queda mucho por hacer, pues estos
centros deben aplicar la trombolisis en las primeras horas del IAM y muchos de los
casos que fallecen no reciben este tratamiento y llegan tardíamente a los centros
especializados.4
En Santiago de Chile; se obtuvo como uno de sus resultados en una investigación
de tratamiento trombolítico, las principales causas por las que no recibió terapias
de reperfusión fueron: ingreso tardío (46 %), el no presentar dolor al ingreso
(16%) y contraindicaciones formales al uso de trombolíticos (10 %).20
En el área intensiva municipal de Sandino, se encontró que la causa fundamental
de no trombolisis fue el diagnóstico tardío para un 39,3 %.21
En un estudio realizado por el autor21 se determinó que de 43 pacientes estudiados,
32 fueron del sexo masculino para un 74.3 %, lo cual coincide con este trabajo.
En la investigación realizada por los autores16 los individuos trombolizados en su
mayoría fueron los del grupo entre 45 y 60 años, seguido por el grupo de 61 a 75
años, siendo el sexo masculino mayoritario en ambos grupos. Concordando con el
estudio realizado por la autora, donde los grupos de edades donde se vieron mayor
cantidad de casos fueron los de 45 a 60 para un 44,4 %.22
Las edades que más casos aportaron fueron los del grupo de 45 a 65 años y el sexo
masculino. Las enfermedades cardiovasculares son afecciones de la quinta década
de vida y en cuanto al sexo es aceptado que la mayor incidencia es en el masculino,
aunque en las mujeres menopáusicas la diferencia suele borrarse por la
desaparición del factor protector estrogénico.23
Si bien el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas es muchas veces
inexacto para juzgar el momento de iniciación del evento trombótico, es un
elemento que ha demostrado utilidad para la toma de decisión respecto a la
reperfusión. Las causas de su baja especificidad se relacionan con el hecho de que
la oclusión es a veces intermitente, el consumo de oxígeno miocárdico puede variar
temporalmente y la circulación colateral juega un rol determinante. Por último, el
paciente puede haber sufrido varios episodios de angina de reposo, sin necrosis,
que precedieron a los síntomas que motivaron la presentación.
Como regla general, y ya que se deberá tomar una decisión terapéutica
contemplando el tiempo de evolución del evento, es costumbre considerar como
válida la iniciación del último dolor o del episodio que motivó la consulta, aceptando
que habrá un posible margen de error.23
En el contexto de una perspectiva mundial, la disminución del tiempo desde el inicio
de los síntomas al tratamiento, implica poder tratar a un 40 % más de los pacientes
que serían tratados si, como se postuló a partir de modelos animales, el infarto en
el hombre se completara en dos a tres horas y fuera inútil tratar de desobstruir la
arteria relacionada con el infarto (ARI) luego de ese lapso.23
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En otra investigación realizada17, de los 26 pacientes tratados con estreptoquinasa
recombinante cubana, en 23 de ellos (88,5 %) fue efectiva su administración, de
manera que la no efectividad (11,5 %) estuvo por debajo de 20 %, que fue el
estándar prefijado, donde más del 60 % de los pacientes fueron tratados antes de
las 3 horas del inicio de los síntomas.
Otros datos de interés han sido revelados en estudios que han cuantificado el área
infartada con técnicas radioisotópicas, y señalan que el tratamiento iniciado antes
de los 60 min del comienzo de los síntomas reduce el tamaño del infarto en 75 %
de la masa ventricular izquierda, a las 3 horas reduce el tamaño del infarto en 35
%, salvando el 7 % del ventrículo izquierdo, y el iniciado a las 5 horas o más no
salva el miocardio.24, 25
Según autores, en la presencia de arritmias el bigeminismo ventricular, taquicardia
ventricular y fibrilación son menos sensibles por ser arritmias muy frecuentes en la
fase aguda del infarto en su momento de isquemia.17
Se ha demostrado mediante la angiografía que la reapertura de una arteria
coronaria ocluida es seguida en segundos o minutos por la desaparición del dolor.
El alivio es aceptado por los pacientes, aunque antes hayan recibido dosis de
analgésicos de uso común en el infarto miocárdico. Con frecuencia antes de la
reperfusión se produce intensificación, fluctuación o intermitencia del dolor como
reflejo de la progresiva lisis del trombo. Si el dolor no desaparece puede decirse
que no se ha producido reperfusión completa.25
Autores plantean en sus estudios que solo entre el 60 y 80 % de los pacientes
trombolizados que logran reperfusión de la arteria relacionada con el infarto
presentan atributos de reperfusión (arritmias) o reacciones vasovagales y que
todos los pacientes refieren alivio del dolor o regresión de los cambios isquémicos.
25, 26,27
El uso de la estreptoquinasa recombinante cubana contribuyó a disminuir la
mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio quedando así demostrado
su efectividad.
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